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niętych.  Obecnie  poziom  starości  demograficznej  jest  bardziej  zaawansowany 
w wielu krajach europejskich niż w Polsce, jednak zjawisko to przybiera na sile rów‐
nież w Polsce, włączając w to województwo podlaskie.  
Jak wynika  z  długookresowych  prognoz  demograficznych,  problem  starzeją‐
cego  się  społeczeństwa nie wygasa,  a przybiera na  sile. Wydłużająca  się  średnia 
długość  życia  powoduje,  że  następuje  wzrost  zapotrzebowania  na  szereg  usług 
charakterystycznych dla wieku podeszłego, w  tym usług  rehabilitacyjnych. Zwięk‐
szająca  się  skala emigracji  zarobkowych,  zanik  tradycyjnej wielopokoleniowej  ro‐
dziny wiejskiej – to dodatkowe czynniki wymuszające wzrost zainteresowania kwe‐
stią opieki nad przedstawicielami starszego pokolenia. Potrzeby na ten rodzaj usług 
w  różny  sposób  zaspokajane  są w  skali  poszczególnych  krajów.  Różnice między 
modelami  świadczenia  usług  geriatrycznych  dotyczą  samych  rozważań  systemo‐




rów gospodarczego wzrostu. Niezbędne  jest przy  tym uwzględnienie  różnego  ro‐
dzaju uwarunkowań, które mogą potencjalnie wpływać na ten rozwój, w tym czyn‐
ników:  ekonomicznych,  społecznych,  administracyjnoprawnych,  międzynarodo‐
wych, czy środowiskowych.  
Celem  artykułu  jest  próba  ukazania  znaczenia  uwarunkowań  społecznych, 
które w znaczący sposób mogą przyczyniać się do zmian rynku produktów  i usług 
dla osób starszych, a co za tym idzie – zmian na rynku pracy w kontekście zachodzą‐
cych  procesów  starzenia  się  społeczeństwa.  Przedstawiono  tendencje  demogra‐
ficzne na  świecie,  jak  również dokonano analizy oddziaływania  takich czynników, 
                                                            












Starzenie  się  społeczeństwa  to  zjawisko  występujące  w  całej  Europie.  Po‐
wszechnymi przyczynami starzenia się ludności jest nie tylko spadek dzietności, ale 








Kraj  50–64 lata  65–79 lat  80 lat i więcej 
UE‐25*  17,9  12,5  4,0 
UE‐15*  17,9  12,8  4,2 
Strefa Euro*  17,9  13,1  4,2 
Belgia*  17,5  13,0  4,1 
Czechy  20,8  11,0  3,0 
                                                            
1 Badanie pt. „Startery Podlaskiej Gospodarki – analiza gospodarczych obszarów wzrostu i innowacji 
województwa  podlaskiego”  dotyczyło  sektorów  w  gospodarczych  obszarach  wzrostu  i  innowacji 
województwa podlaskiego i było ściśle powiązane z realizacją projektu Podlaskiego Obserwatorium Rynku 
Pracy  i  Prognoz  Gospodarczych.  Projekt  był  realizowany  przez  konsorcjum  Fundacji  BFKK  i  Wydział 
Ekonomii  i  Zarządzania  Uniwersytetu  w  Białymstoku,  w  okresie  lipiec  –  listopad  2009  r.  Badania 
przeprowadzono w odniesieniu do dwóch sektorów mających szanse rozwoju w województwie podlaskim, 
jakim  jest  rehabilitacja  geriatryczna  i  producenci  artykułów  i  sprzętu  medycznego.  Więcej  informacji 






Dania  19,7  10,9  4,1 
Niemcy  18,5  14,3  4,3 
Estonia*  17,7  13,2  3,0 
Grecja*  17,4  14,6  3,3 
Hiszpania  16,4  12,5  4,3 
Francja  17,6  11,9  4,5 
Irlandia  15,4  8,5  2,7 
Włochy*  18,5  14,4  4,8 
Cypr  16,3  9,3  2,6 
Łotwa  17,6  13,5  3,0 
Litwa  16,3  12,3  2,8 
Luksemburg  16,8  11,1  3,2 
Węgry  19,7  12,3  3,3 
Malta  19,6  10,4  2,9 
Holandia  18,7  10,5  3,5 
Austria  17,8  11,8  4,2 
Polska  17,6  10,6  2,5 
Portugalia  17,5  13,2  3,8 
Słowenia  18,8  12,3  3,0 
Słowacja  17,3  9,3  2,4 
Finlandia  20,7  12,0  3,9 
Szwecja  19,6  11,9  5,4 
Wielka Brytania*  17,6  11,6  4,3 
Bułgaria  19,9  14,0  3,1 
Rumunia  17,0  12,3  2,4 
* Dane z 2004 r. 
Źródło: Na podstawie (Europe in figures… 2007).  
Oceny  stanu  demograficznego  danego  kraju  można  dokonać  na  postawie 
wskaźnika przeciętnego dalszego trwania życia. Służy on ocenie,  ile  lat ma szansę 
przeżyć osoba urodzona w danym  roku, przy uwzględnieniu  różnych problemów 






żej  żyją  mieszkańcy  Szwecji,  Hiszpanii  i  Francji.  Po  uwzględnieniu  różnicy  płci 









Kraj  Mężczyźni  Kobiety  Średnia 
Estonia*  65,3  77,1  71,20 
Łotwa  65,5  77,2  71,35 
Rumunia  67,7  75,1  71,40 
Litwa  66,4  77,8  72,10 
Bułgaria  68,9  76,0  72,45 
Węgry  68,6  76,9  72,75 
Słowacja   70,3  77,8  74,05 
Polska  70,0  79,2  74,60 
Czechy  72,6  79,0  75,80 
Słowenia  73,5  80,7  77,10 
Dania   75,2  79,9  77,55 
Belgia*  75,1  81,1  78,10 
Portugalia   74,9  81,4  78,15 
Wielka Brytania*  75,9  80,5  78,20 
Malta*  75,9  81,4  78,55 
UE‐25  75,6  81,7  78,65 
Holandia   76,4  81,1  78,75 
Finlandia  75,3  82,3  78,80 
Irlandia   76,4  81,2  78,80 
Grecja   76,6  81,4  79,00 
Luksemburg  76,0  82,2  79,10 
Cypr   76,6  82,1  79,25 
Austria   76,4  82,1  79,25 
UE‐15  76,6  82,2  79,40 
Włochy*  76,8  82,9  79,85 
Francja   76,7  83,8  80,25 
Hiszpania   77,2  83,8  80,50 





































się  oferta w  szeregu  innych  segmentów  rynku,  która  jest  nastawiona  na  klienta 
w wieku podeszłym.  
Polski  rynek  towarów  i  usług  dla  osób  starszych  można  określić  mianem 
wschodzącego, gdyż  tylko w niektórych obszarach możemy mówić o ofercie spe‐
cjalistycznej  dla  seniorów.  Według  szacunków  magazynu  „BusinessWeek”  jego 
roczne obroty przekraczają 2 mld zł (Małecki 2005). Są to przede wszystkim: geria‐












że  jest  to  rynek  stwarzający  olbrzymie  możliwości  świadczenia  nowych  usług, 




kich wyjazdów  raz na dwa  lata. Co ważne,  trzeba wskazać,  że wartość usług  jest 
wyższa niż  refundacja, bo  kuracjusz musi wnieść  tzw. opłaty hotelowe.  Ponadto 
część osób sama opłaca swój pobyt w sanatoriach (Małecki 2005).  
Występująca  luka w ofercie produktów  i usług dla osób starszych, prawdopo‐
dobnie w  najbliższych  latach,  zmniejszy  się.  Na  taką  tendencję wpływać  będzie 






— zanik pędu do  ruchu – prowadzi do  stanu, w którym  intensywny wysiłek 




















kach,  że w widocznym  stopniu powinny  sprzyjać dostosowaniu do  zachodzących 
procesów demograficznych.   
5. STYL ŻYCIA I WZORCE KONSUMPCJI OSÓB STARSZYCH 




tywność  ruchowa, wpisana  na  stałe w  styl  życia  człowieka,  a  szczególnie ważna 
w przypadku osób starszych. Im człowiek jest starszy, tym większy wpływ na jakość 
jego życia, czyli sprawność, samodzielność i niezależność, mają regularne ćwiczenia 
fizyczne. Zauważa  się  jednak,  że uczestnictwo  ludzi dorosłych, a  tym bardziej po 
60.  roku  życia, w  rekreacji  ruchowej  jest  sporadyczne  i nieregularne. Najczęściej 
osoby starsze w Polsce swój czas wolny spędzają biernie, głównie na oglądaniu te‐







czystości  rodzinne. Niekiedy  jednak  nie  jest  to  kwestia wyboru,  ale  konieczność 
spowodowana np. ciężką chorobą. 
Obok biernego można wyróżnić styl aktywny, rodzinny  i domocentryczny. Styl 
aktywny  może  przybierać  rozmaite  formy.  Osoby  starsze  mogą  być  aktywne 
w różnych dziedzinach,  a mianowicie: działać w  stowarzyszeniach, wolontariacie, 





nym. Część  ludzi  starszych pracuje na emeryturze, a osoby  zamieszkujące na wsi 
często pracują na gospodarstwie do późnej starości. Co ważne, niektóre formy ak‐



















nak,  że  im bardziej  sprawne osoby wchodzą w okres  starości,  tym większe mają 
szanse na aktywność również w tym okresie życia. W każdym wieku można wybie‐
rać  bardziej  prozdrowotne  aktywności,  uwzględniając  przy  tym  korzyści  płynące 








— zapobieganie powstaniu  i  rozwojowi  chorób  cywilizacyjnych, w  tym  cho‐
roby niedokrwiennej serca i chorób metabolicznych. 
Oznacza  to,  że  duża  ilość  doświadczeń  z  zakresu  kultury  fizycznej  znacznie 




Nadzieję na zmianę stylu  życia w polskim społeczeństwie daje  jednak  fakt,  że 
jest ono mało  innowacyjne  i podatne na kopiowanie zachowań  innych. Najbliższy 
nam  wzór  do  naśladowania  w  kwestii  konsumpcji  stanowi  gospodarka  Stanów 
Zjednoczonych, co prowadzi do prostego wniosku, że również w Polsce będzie na‐
stępował wzrost  zainteresowania  aktywnością  ruchową, w  tym  także  turystyką, 
wśród osób starszych. 
Dla przykładu, rynek seniorów staje się obecnie jednym z najważniejszych ryn‐
ków dla  szeroko pojętego przemysłu  turystycznego. W  krajach wysoko  rozwinię‐
tych  odsetek  osób  powyżej  60.  roku  życia,  podejmujących  podróże  zagraniczne, 

















Holandii;  ponad  61%  tej  populacji  podejmuje  takie  podróże. Warto  też  zwrócić 
uwagę,  że  w  wielu  krajach  Europy  Zachodniej,  w  tym  szczególnie  we  Francji, 
w Szwajcarii, Niemczech i Hiszpanii, mocno rozwinięta jest turystyka socjalna, któ‐
rej jednym z celów jest wsparcie konsumpcji turystycznej osób starszych. 
W  odniesieniu  do  form  organizacji  wyjazdów  przez  osoby  starsze  w  Polsce 
stwierdza  się,  że  większość  polskich  seniorów  organizuje  wyjazdy  samodzielnie 
                                                            
4 Według danych GUS okazuje się, że przeciętny dochód rozporządzalny na głowę w gospodarstwie 
domowym  jest w gospodarstwach emeryckich wyższy niż wśród  rencistów,  rolników oraz pracowników 
najemnych (GUS 2009). 
5 Co  ciekawe,  jednak  zauważa  się  znaczący udział  konsumpcji usług  sanatoryjnych,  co  jest przede 


















Belgia  4 009  339  8,5 
Czechy  4 668  372  7,9 
Francja  29 829  5 874  20,0 
Holandia  9 200  1 376  14,9 
Litwa   620  33  5,3 
Niemcy  44 828  6 067  13,5 
Polska  10 075  1 023  10,1 
Słowacja  4 088  214  5,2 














nej, w Niemczech czy we Francji,  są  świadome pozytywnego wpływu na  zdrowie 
turystyki  i  rekreacji.  Fakt  ten może  stanowić  przesłankę  do  uznania,  że  i  takie 
trendy pojawią się w najbliższej przyszłości w Polsce. Konieczne są  jednak przede 
wszystkim  zmiany  w  ofercie  biur  podróży  oraz  utworzenie  nowych  ośrodków 
o charakterze  leczniczym,  w  tym  rehabilitacyjnych,  które  uwzględniać  będą  tę 




stępował wzrost  tego  rodzaju usług, na uwagę  zasługuje prawdopodobny wzrost 
popytu na „zawody” związane ze świadczeniem usług z zakresu turystyki czy orga‐





wości,  pochodzenie  społeczne,  a  także  poziom  i  jakość  aktywności  życiowej  (Łój 
2007, s. 156). 
Jednym  z  zadań opieki  zdrowotnej  jest utrzymanie  ludzi  starszych w dotych‐




‐krotnie wyższe  niż  na  osobę w wieku  0–64  lata. Niemniej wydłużanie  się  życia 
ludzkiego  to zjawisko pozytywne. Ważna  jest przy  tym kwestia czy  te dodatkowe 
lata życia upłyną w dobrym, czy w złym stanie zdrowia oraz w jakim stopniu zabez‐
pieczone  zostaną  potrzeby  zdrowotne  osób  starszych.  Zdrowie  posiada  na  tym 
etapie życia wartość szczególną, gdyż umożliwia aktywne  i w miarę niezależne ży‐
cie (Wojewódzki program… 2008, s. 129). 
Nie  ulega  zatem  wątpliwości,  że  jakość  życia  osób  dotkniętych  chorobą, 
w przypadku poważnej deprywacji potrzeb lub znacznego utrudnienia w ich zaspo‐
kajaniu, jest istotnie niska. Często bez względu na to, czy przebywają one w domu, 














oraz  jego poczucie wartości  się podwyższają, zmniejsza  się poziom  lęku  i wzrasta 
motywacja w stosunku do przyszłości (Łój 2007, s. 156–157). 
Jednym  z wyznaczników  jakości  życia w wieku podeszłym  jest  liczba  i  jakość 
usług oferowanych w miejscu  zamieszkania  starszego  człowieka  i możliwości  ich 





Niestety,  w  Polsce  brakuje  modelu  realizacji  usług  wobec  osób  starszych. 
Można odnaleźć jedynie propozycję pt. „Standardy świadczenia usług medycznych 
w specjalności geriatria” (Derejczyk  i  in. 2005, s. 67–83). Zwrócono w niej uwagę, 








geriatra.  Pielęgniarka  pracująca  w  zespole  geriatrycznym,  odpowiedzialna  za 
opiekę  i  pielęgnację  chorych,  powinna mieć  co  najmniej  5‐letni  staż  pracy  oraz 
ukończone  kursy  z  zakresu  pielęgniarstwa  geriatrycznego  lub  opieki  długotermi‐






Podejście  oparte  na  pracy  zespołowej  prowadzi  do  prostego wniosku  o  ko‐











jakim  jest  instruktor kinezygerontoprofilaktyki  (Gaworska, Kozdroń 2007).  Jest  to 
osoba, która animuje, bawi, trenuje i wychowuje – uczy poprawności wykonywania 






Wszystkie  elementy  z  przedstawionego  wyżej modelu  oraz  inne  nieopisane 
zawody, związane z opieką nad osobami starszymi, łączy pojęcie geriatrii. Geriatria 
nie  jest  obowiązkowym  przedmiotem  nauczania  na  polskich  uczelniach medycz‐
nych, dlatego jedynie połowa uczelni medycznych ma możliwość wykładania fakul‐
tatywnie  takiego  przedmiotu w  programie  edukacji  przeddyplomowej  przyszłych 
lekarzy, specjalizowania geriatrów, szkolenia lekarzy rodzinnych oraz publikowania 
prac  badawczych.  Ponadto,  niektóre  uczelnie,  realizujące  przedmiot  „geriatria”, 
wykładają go  tylko  teoretycznie, z powodu braku klinicznej bazy  łóżkowej. Ma  to 
swoje konsekwencje również dla  jakości kształcenia gerontologicznego  innych za‐





geriatrii w  Polsce w  zakresie  bazy,  kadry  i  sieci  usług  staje  się  koniecznością  ze 
względu  na  nieodwracalne  zmiany  demograficzne  (Derejczyk  i  in.  2008,  s.  153–
























Oprócz  braków  uregulowań  co  do  zakresu  prowadzonej  opieki  nad  osobami 
starszymi, niedoboru wykwalifikowanych lekarzy oraz braku specjalizacji w zakresie 
gerontologii placówek  zdrowia, występują  inne  trudności. Należy w  tym miejscu 
zwrócić  uwagę  na  obecne  uregulowania  dotyczące  zawodu  fizjoterapeuty,  który 




dyplomowego,  zasad wykonywania  zawodu  i  staży  podyplomowych. Nie  istnieją 
podstawy prawne pozwalające na  stosowanie do  tych  zawodów  regulacji  zawar‐
tych w ustawie o zawodzie lekarza, ustawie o zawodach pielęgniarki i położnej czy 
innych. Ponieważ  jednak  lista pomocniczych zawodów medycznych obejmuje po‐
nad kilkadziesiąt profesji medycznych,  to dla  czytelności  i  jasności przepisów ko‐
nieczne  jest uregulowanie pozycji  i kompetencji wszystkich profesjonalistów me‐





gulacji,  które określają  szczegółowo  kwalifikacje oraz warunki  konieczne do  jego 
wykonywania8. Obecnie, wykonując swój zawód, fizjoterapeuta jest w dużej mierze 
uzależniony od wskazań  lekarzy,  zwłaszcza  jeżeli chce uzyskać  jakąkolwiek  refun‐
dację świadczonych przez siebie usług medycznych. Pozostając bowiem poza struk‐
turami  zakładów opieki  zdrowotnej czy  szpitali, nie ma praktycznie  szans na uła‐
twienia ze strony państwa. Jego uprawnienia poza tymi strukturami też są bardzo 
niejasne.  Nie  może  on  np.  samodzielnie  zapisywać  wielu  leków  niezbędnych 
w terapii czy  samodzielnie wykonywać podstawowych badań, m.in. badania neu‐
rologicznego.  Ponadto  brak  jest  ujednoliconych  zasad  edukacji  fizjoterapeutów 
w Polsce. Brak  regulacji w  tym  zakresie  stanowi poważne  zagrożenie dla pacjen‐
                                                            













Co prawda w większości wymienionych  zawodów,  znajdujących  się w propo‐
nowanym modelu usług z zakresu geriatrii, nie ma większych problemów zarówno 
z liczbą  osób,  które  zdobyły,  jak  i  zdobywają  obecnie wykształcenie w  tym  kie‐
runku,  jednak  w  przypadku  samej  specjalności  lekarza  geriatry  należy  zwrócić 
uwagę,  że  występuje  znaczący  niedobór  osób  z  tym  wykształcaniem  na  rynku 
pracy. Należy  spodziewać  się,  że  zainteresowanie  specjalizacją w  zakresie  pracy 





dzie na  starość patrzą  z  lękiem, gdyż kojarzy  się  im ona  z osłabieniem  fizycznym 
i umysłowym,  chorobami, biedą, osamotnieniem,  zależnością od pomocy  innych, 
lękiem  przed  śmiercią  i utratą bliskich. Negatywny  stereotyp wiąże  się  ze  zjawi‐
skiem określanym „kultem młodości” oraz niedostatkiem kształcenia ustawicznego 
i edukacji  z  zakresu przygotowania do  starości.  Szczególnie dotkliwym  aspektem 
tego  sprzecznego  z  rzeczywistością  schematu myślenia  jest  uznanie,  że  człowiek 
w wieku emerytalnym jest nieprzydatny społecznie, a będąc bezużytecznym i bez‐
wartościowym,  stanowi  znaczące obciążenie dla  innych. Można uznać,  że  jeszcze 
przed  25  laty  starość  była  powodem  do  dumy  i  źródłem  dodatkowej  godności. 
Współczesna modernizacja społeczno‐ekonomiczna doprowadziła jednak do zmian 
w tym zakresie. Status  ludzi starszych obniżał się wraz z pojawianiem się nowych 
technologii,  zawodów  i  rozwiązań  organizacyjnych  oraz  rozwojem  powszechnej 
oświaty  i mass mediów,  które  zastępowały  starsze  pokolenia  w  przekazywaniu 
młodszym wiedzy o wspólnym dorobku zbiorowości. Współcześnie znaczny wpływ 
na  utrzymywanie  się  negatywnego  stereotypu  starości można  przypisać  częstej 

















czanie marginalizacji  społecznej  spowodowanej wiekiem  stanowi zatem poważne 














marginalnego,  bo  kilkuprocentowego,  uczestnictwa  instytucjonalnych  form  po‐
mocy, wynoszącego od 10% w odniesieniu do potrzeb zdrowotnych, do 30% w za‐
kresie prac domowych, usług  transportowych  i wsparcia psychicznego  (Bień, Do‐
roszkiewicz 2006). 
Dobre kontakty z rodziną niewątpliwie pozytywnie oddziałują na osoby starsze, 











ści  rodzin,  także wielopokoleniowych. Wprawdzie na wsiach  ta  forma współżycia 
utrzymuje się, ale w miastach coraz częstszym zjawiskiem jest samotne zamieszki‐
wanie osób w wieku podeszłym. 













— ograniczanie  się do  rozpoznawania miażdżycy, uznając  ją  za  jedyną przy‐
czynę dolegliwości; 
— nieuzasadnione, nierozważne stosowanie leków; 






Negatywne  stereotypy  typu  „być  starym  to  znaczy być  chorym”,  „sprawność 
umysłowa obniża się wraz z wiekiem” są fałszywymi sądami prowadzącymi do nie‐
adekwatnych uogólnień. To powoduje tzw. „wyuczoną bezradność” u ludzi w star‐
szym wieku, która może być spowodowana  tym,  że poszczególne  jednostki same 
przypisują swoje dolegliwości starzeniu się  i przestają podejmować próby rozwią‐
zywania napotykanych problemów (Zintegrowany program… 2005, s. 67). 
Podsumowując, należy  uznać,  że obecne postawy  i wartości negatywnie od‐
działują na rozwoju rynku usług  i produktów dla osób starszych, a co za tym  idzie 
i rynku pracy. Występujące w  społeczeństwie  stereotypy  są obecnie zagrożeniem 














Przeprowadzone  rozważania  pozwalają wyciągnąć wniosek,  iż  zmiany  demo‐
graficzne, związane ze starzeniem się społeczeństwa, będą prowadzić do zmian za‐
równo na rynku dóbr  i usług,  jak  i rynku pracy, poprzez dostosowania do potrzeb 
znaczącej grupy odbiorców, jakimi są osoby starsze. Na rynek ten należy jednak pa‐
trzeć przez pryzmat wielu czynników, które są powiązane z okresem w życiu czło‐
wieka,  jakim  jest  starość. Uwzględnić  trzeba przede wszystkim  te  aspekty,  które 
dotyczą  stylu  życia  osób  starszych,  jak  również  zrozumieć  pojęcie  jakości  życia 
w kontekście tej grupy odbiorców. Poznanie specyfiki tych osób pozwoli lepiej zro‐




nowych  rynkach  nie  tylko  podmiotów  zajmujących  się  działalnością  komercyjną, 
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